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La ventilación mecánica invasiva se utiliza prioritariamente para ayudar a conservar la vida a 
pacientes con fallo de la respiración espontánea. Durante el bienio 2015-2016, se realizó un 
estudio analítico de cohortes en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos de Bayamo, 
con el objetivo de determinar supervivencia y factores pronóstico asociados, en niños 
ventilados. Universo: 72 niños de 29 días a 14 años ventilados, muestra: los 62 que 
cumplieron criterios de inclusión. Variables estudiadas: dependiente (supervivencia) e 
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independientes (factores pronóstico: variables demográficas y clínicas, y variables 
relacionadas con la oxigenación y los parámetros ventilatorios). Se determinó supervivencia, 
se describieron factores pronóstico relacionados con estado de los niños (7,14, 21 y 28 
días), se realizó análisis uni y multivariado, con empleo de frecuencias absolutas, relativas y 
del modelo de riesgos proporcionales de Cox. Para cada factor se probó hipótesis de HR es 
significativo mayor que 1, con nivel de significación estadística del 5 % (p ≤ 0,05) e IC 95%. 
La supervivencia fue de  72,6%. En análisis univariado, las complicaciones (HR:9,807, p: 
0,000, IC: 95%  2,800-34,344) y el uso de volúmenes  tidales>8ml/Kg (HR:4,466,  p:0,02  
IC: 95%  1,707 – 11,684) se asociaron con mayor riesgo de morir; en el multivariado, el 
único factor que se asoció de forma independiente a mortalidad fue la presencia de  
complicaciones durante la ventilación mecánica invasiva (p:0,007, HR:6,405,  IC:95%  
1,660-24.71).Se concluyó que la mayoría de los pacientes de esta cohorte sobrevivió, la 
aparición de complicaciones se convirtió en el factor  que predice menor supervivencia. 




Invasive mechanical ventilation is mainly used as a lifesaving bridge in patients with 
spontaneous breathing failure. Over a two-years period (2015-2016) it was performed a 
prospective cohort study in the Pediatric Intensive Care Unit of Bayamo, Granma. The main 
goal was to determine survival and prognosis associated factors, in ventilated children.  
Population: 72 children between 29 days and 14 years old mechanically ventilated, Sample: 
the 62 patients who met inclusion criteria.  Studied variables: dependent (survival) and not 
dependent (prognosis factors: demographic and clinical variables, and related to 
oxygenation and ventilator parameters variables). Survival was determined, prognosis 
factors related to children condition on days 7, 14, 21 and 28, were described. Uni and 
multivariate analysis were done, Cox´s proportional risks model, absolute and relative 
frequencys were used. For each factor a significant HR hypothesis >1 was proved, results 
were considered statistically significant if the p value was ≤ 0, 05 (CI 95%). Survival was 
72, 6%. In univariate analysis, complications (HR: 9, 807, p: 0, 000, CI: 95%   2,800-
34,344) and use of tidal volume >8ml/Kg (HR: 4,466, p: 0, 02 CI: 95% 1,707 – 11,684) 
were associated with increased risk of death. In multivariate analysis, the only factor 
independently associated to death was the presence of complications during invasive 
mechanical ventilation (p: 0,007, HR: 6,405, IC: 95% 1,660-24.71). It was concluded that 
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most patients of this cohort survived, and the appearance of complications was the factor 
that predicts less survival.  




Una de las prácticas más comunes en las unidades de cuidados intensivos (UCI) es el 
soporte ventilatorio artificial. Hasta un 50% de los pacientes que ingresan en esas unidades 
la reciben. La ventilación mecánica (VM) intenta sustituir el trabajo respiratorio mientras se 
restablece el balance entre la demanda ventilatoria y la capacidad del paciente para 
sostenerla.1 En las últimas décadas, el uso de la VM ha seguido evolucionado, cambiando los 
paradigmas ventilatorios y ha evidenciado que su uso inapropiado puede inducir daño.2 
Debido al vertiginoso avance de la tecnología y al mayor conocimiento de la fisiopatología 
respiratoria, se han desarrollado sistemas de respiración asistida complejos que permiten 
ventilar a los pacientes gravemente enfermos, lo cual ha permitido que estos mejoren 
significativamente. 3 
 
Los pacientes pediátricos que requieren asistencia ventilatoria mecánica (AVM), a menudo, 
son los más graves de aquellos ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos, y 
consecuentemente, también son los más expuestos a padecer complicaciones que ponen en 
riesgo sus vidas. 4 
 
La VM lleva asociada una mortalidad bruta elevada. La tasa de supervivencia en niños 
ventilados es mayor que en adultos, oscila desde el 83% hasta el 98%. La mortalidad del 
niño en estado crítico depende de la enfermedad de base, la causa del ingreso, el estado de 
gravedad clínico y las complicaciones derivadas de la enfermedad, de los procedimientos 
realizados y tratamientos administrados. 4,5 
 
La VM es un método terapéutico eficaz; a pesar de eso, el cambio que produce en la 
fisiología normal del sistema respiratorio y sobre el resto del organismo, ocasiona efectos 
secundarios nocivos. La elevada frecuencia del uso de la ventilación mecánica invasiva (VMI) 
en la práctica clínica diaria, el criterio de varios autores que la señalan como el principal 
factor asociado a riesgo de muerte, 1,4 y los escasos estudios sobre supervivencia de 
pacientes ventilados, motivaron a realizar esta investigación, con el objetivo de determinar 
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la supervivencia y los factores pronóstico asociados, en pacientes pediátricos ventilados 
artificialmente de forma invasiva. 
 
MÈTODO  
Se realizó estudio analítico de cohortes en  la  UCI del Hospital Pediátrico “General Luis A. 
Milanés”de Bayamo en niños que recibieron ventilación mecánica invasiva, desde el 1ro de 
enero de 2015 hasta el 31 de diciembre de 2016. 
 
El universo estuvo constituido por los 72 pacientes con edades comprendidas entre 29 días y 
14 años 11 meses y 29 días, ventilados artificialmente de manera invasiva en el periodo 
señalado, la muestra quedó conformada por los 62 pacientes, que cumplieron los criterios de 
inclusión (pacientes con edades comprendidas entre 29 días y 14 años 11 meses y 29 días, 
que recibieron tratamiento con ventilación mecánica invasiva entre 12 horas y 28 días de 
iniciada la misma) y exclusión (aquellos pacientes en los que no fue posible recoger todas 
las variables de interés para la investigación). 
 
Variables estudiadas: dependiente o marcadora del pronóstico (supervivencia) e 
independientes (factores cuya influencia en el pronóstico de muerte fueron evaluados).  
El periodo de observación fue desde el inicio de la ventilación mecánica hasta la aparición 
del evento, se expresó en días y las observaciones se realizaron a los 7 días, 14 días, 21 
días y 28 días.   
 
Los factores cuya influencia en el pronóstico de muerte fueron evaluados, se tomaron a 
partir de las variables previamente descritas en investigación realizada por Frutos-Vivar y  
colaboradores en su estudio internacional, 6 con algunas modificaciones realizadas según los 
objetivos trazados en la presente investigación.  
 
 Variables demográficas y clínicas: grupos de edad, estado nutricional, condición  que 
motivó la ventilación, comorbilidad, complicaciones. 
 Variables relacionadas con la oxigenación y con los parámetros ventilatorios: Índice 
P/F, Índice de oxigenación (IO), PEEP, PaO, volumen tidal, FiO2. 
 
MÉTODOS EMPLEADOS 
Teóricos: análisis - síntesis, inductivo - deductivo e histórico - lógico. 
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Empíricos: la observación. 
Estadísticos: El análisis estadístico se realizó en tres etapas: 
 
ETAPA I. Se determinó la supervivencia por el método porcentual a través de la fórmula  y 
ajustando el modelo de riesgos proporcionales de Cox por las variables estudiadas e 




ETAPA II: El modelo de riesgos proporcionales de Cox se ajustó  a las diferentes variables, 
auxiliados del  Programa IBM SPSS Statistics versión 22.0 para realizar el análisis 
univariado, lo que permitió estudiar el fenómeno en dos dimensiones: tiempo y evento. Se 
calculó el Hazard Ratio (HR) para cada uno de los factores hipotéticamente influyentes en la 
mortalidad del paciente pediátrico ventilado artificialmente de forma invasiva, así como en la 
estimación de sus intervalos de confianza al 95% (IC 95%). Para cada uno de los factores se 
probó la hipótesis de que el HR fue significativo si el valor era mayor que 1, con un nivel de 
significación estadística de probabilidad (p) < 0.05. 
 
ETAPA III. Sedeterminó la influencia independiente de cada uno de los factores en la 
supervivencia. Fueron llevados a una serie de modelos multivariados de riesgos 
proporcionales de Cox aquellos factores que en el análisis univariado  tuvieron probabilidad 
(p) < 0.10, para comprobar cuáles se asociaron de forma independiente a la supervivencia. 
Se determinaron: el valor del parámetro ajustado (B),  error estándar del parámetro 
ajustado (ET), WaldChi2 para el test de Wald, valor de la significación estadística (Sig. o p), 
Hazard Ratio (HR) o  Exponencial (B) e Intervalo de confianza (IC). 
 
RESULTADOS 
De los 62 niños que recibieron VMI entre 12 horas y 28 días, en el bienio 2015-2016, 
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Esquema. Supervivencia y factores pronóstico asociados en pacientes ventilados 




El gráfico 1 muestra la curva de supervivencia global en la que se representa gráficamente 
cómo van llegando al desenlace las personas conforme pasa el tiempo; para el día 7 de 




Gráfico 1. Función de supervivencia global en la media de covariables. Regresión de Cox. 
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El análisis estadístico univariado de los factores demográficos y clínicos,   realizado a través 
de la regresión de Cox,  muestra que el género masculino (HR:1,917   p:0,255 
IC(95%)0,625 – 5,881), la presencia de comorbilidad (HR:2,006  p:0,152 IC(95%)0,773-
5,203) y de desnutrición energonutrimental  (HR:2,453   p:0,069IC(95%)0,932-6,460) se 
identificaron con mayor riesgo de morir que cuando estas condiciones no se encontraron 
presentes, pero sin significación estadística. Comparados con los lactantes, los preescolares 
parecerían tener menos riesgo de morir y los escolares más, sin embargo, los valores de p y 
el IC  no fueron estadísticamente significativos(HR:0,149  p:0,69  IC(95%)0,19-1,162 y 
HR:1,278  p:0,206  IC(95%) 0,464-3,517 respectivamente). Los pacientes que se ventilaron 
por IRA  parecerían tener menos riesgo de morir que los que se ventilaron por estado de 
coma, pero esta aparente disminución del riesgo no fue estadísticamente confiable como 
indican los límites del intervalo de confianza y el valor de p (HR: 0,817 p: 0,724  
IC(95%)0,266-2,508). La aparición de  complicaciones aumentó el riesgo de muerte y 
reveló evidente asociación de forma estadísticamente significativa (HR: 9,807 p: 0,000  IC 
(95%) 2,800-34,344), al incrementarse aproximadamente 10 veces este riesgo. (Tabla 1) 
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Tabla 1. Factores demográficos y clínicos de pacientes ventilados, según estado. Análisis 
univariado. 
Vivos Fallecidos IC 95% Variable 




Exp(B) Inferior Superior 
Lactante 23 51,1 8 47,0 1,00   (Referencia) Grupos de 
edad Preescolar 14 31,1 3 17,7 0,967 0,974 0,287 3,314 
 Escolar 8 17,8 6 35,3 0,366 1,683 0,545 5,193 
Masculino 27 60,0 13 76,5 Sexo 
Femenino 18 40,0 4 23,5 
0,255 1,917 0,625 5,881 
Desnutrido 9 20,0 7 41,2 Estado 
nutricional No 
desnutrido 
36 80,0 10 58,8 
0,069 2,453 0,932 6,460 
IRA 37 82,2 13 76,5 Condición 
que 
motivó 
Coma 8 17,8 4 23,5 
0,724 0,817 0,266 2,508 
Presente 15 33,3 9 53,0 Comorbi- 
Lidad Ausente 30 66,7 8 47,0 
0,152 2,006 0,773  
5,203 
 
Presente 11 24,4 14 82,3 Complica-
ciones Ausente 34 75,6 3 17,7 
0,000 9,807 2,800 34,344 
 
Fuente: Historias Clínicas 
 
La tabla 2 muestra el análisis estadístico univariado de los factores relacionados con la 
oxigenación y los parámetros ventilatorios,  hipotéticamente asociados a la supervivencia del 
paciente ventilado.  El IO > 8 (HR:2,311  p: 0,90  IC (95%) 0,877-6,089), la utilización de 
PEEP > 10cmH2O (HR: 1,155   p:0,889  IC (95%) 0,153-8,726),  de 
PaO2<60mmHg(HR:1,872  p:0,217IC(95%) 0,692-5,064) y de FiO2 ≥ 60% (HR: 1,153   
p:0,850  IC (95%)  0,263-5,046) mostraron mayor riesgo de morir que cuando estas 
categorías no estaban  presentes, pero  sin significación estadística para pronosticar la 
supervivencia del paciente ventilado artificialmente de forma invasiva. El índice P/F≤ 200 no 
constituyó un riesgo de morir.El uso de volúmenes  tidales >8ml/Kg resultó aumentar el 
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riesgo de morir cuatro veces, con significación estadística (HR: 4,466  p: 0,02IC (95%) 
1,707–11,684). 
 
Tabla 2. Factores relacionados con la oxigenación y los parámetros ventilatorios  de los 
pacientes, según estado. Análisis univariado. 
 
Vivos Fallecidos IC 95% Variable 




Exp(B) Inferior Superior 
>8 10 22,2 7 41,2 IO 
≤ 8 35 77,8 10 58,8 
0,090 2,311 ,877 6,089 
>10 3 6,7 1 5,9 PEEP 
cmH2O ≤ 10 42 93,3 16 94,1 
0,889 1,155 0,153 8,726 
>8 5 11,1 8 47,0 VT  ml/kg 
≤ 8 40 88,9 9 53,0 
0,002 4,466 1,707 11,684 
<60 9 20,0 6 35,3 PaO2 mmHg 
≥ 60 36 80,0 11 64,7 
0,217 1,872 0,692 5,064 
≥ 
60% 
5 11,1 2 11,8 FiO2 % 
<60% 40 88,9 15 88,2 
0,850 1,153 0,263 5,046 
≤ 200 28 62,2 10 58,8 Índice P/F 
 >200 17 37,8 7 41,2 
0,923 0,953 0,363 2,505 
 
Fuente: Historias Clínicas 
Leyenda 
IO: Índice de oxigenación,  PEEP: presión positiva al final de la espiración, VT: Volumen Tidal o 
cantidad de aire que entran en los pulmones,  PaO2: presión de oxigeno,   FiO2: oxígeno presente en el 
volumen de aire que se administra durante la ventilación, Índice P/F: relación entre el FiO2 
administrado y la PaO2 alcanzada. 
 
En el análisis multivariado, el factor que permaneció en el modelo y se asoció de forma 
independiente y significativa  a la mortalidad, fue la aparición de complicaciones  durante la 
VMI (p: 0,007  HR: 6,405   IC (95%) 1,660-24,71).  En los pacientes con este factor 
presente, se incrementó el riesgo  6,405 veces más, de forma independiente; no 
demostrándose esta asociación en el resto de los factores incluidos en este análisis. (tabla 3) 
915 
                                                           VERSION ON-LINE: ISSN 1028-4818 





Tabla 3. Análisis multivariado. Modelo  de  riesgos proporcionales de Cox.  Resultados  del  
ajuste  del  modelo con las variables seleccionadas. 
 




Exp(B) Inferior Superior 
Complicaciones 1,857 0,689 7,264 ,007 6,405 1,660 24,717 
Desnutrición 0,607 0,559 1,177 ,278 1,834 0,613 5,488 
IO 0,464 0,560 0,687 ,407 1,591 0,531 4,767 
VT 0,953 ,508 3,518 0,061 2,592 0,958 7,014 
 
Fuente: Historias Clínicas 
 
B: valor del parámetro ajustado.             E.T: error estándar del parámetro ajustado. 
WaldChi2: para el test de Wald.              Sig. (p): valor de la significación estadística 
HR o Exp (B): Exponencial o Hazard Ratio.   CI: intervalo de confianza. 
 
DISCUSIÓN  
La ventilación mecánica ha contribuido decisivamente a mejorar la sobrevida de los 
pacientes en estado crítico. En este estudio la mortalidad fue superior a la reportada por 
algunos países, 4,7 no obstante, es difícil la comparación por la heterogeneidad de los 
pacientes. La mayoría de los fallecimientos ocurrieron en la primera semana de iniciada la 
VMI lo cual puede estar determinado por factores demográficos, clínicos, relacionados con 
parámetros ventilatorios, gasometría u oxigenación, o incluso con otros factores que no 
dependen del paciente, como las dificultades en la atención inicial o en el traslado. 
Resultados similares encontraron Elorza y colaboradores, en Colombia, donde la mortalidad 
general fue 21,6% y 56% de las muertes ocurrieron durante las primeras 48 horas después 
de la admisión a la UCIP. 8 
 
Farías et al, en un  estudio multicéntrico  a niños ventilados realizado en 36 UCIP de 
diferentes países, hallaron una supervivencia de 84.4 %.(4) El mismo autor y colaboradores, 
realizan, 6 años después, en 13 UCIP de España, Portugal y Latinoamérica, un estudio 
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multicéntrico en pacientes pediátricos ventilados mecánicamente, encontrando un 83% de 
supervivencia general de las UCIP y  61% de supervivencia en los ventilados por SDRA. 1 
S. Campos-Miño, J.S. Sasbón, B. von Dessauer, en el Simposio de Intensivistas Pediátricos 
de habla española y portuguesa (2012), mostraron una mortalidad promedio de 13,29% en 
las UCIP latinoamericanas y de 5% en las UCIP europeas. 7 
 
En esta cohorte, mientras menor fue el niño, mayor fue su necesidad de recibir VMI. Este  
resultado coincide con otras investigaciones realizadas en UCIP de Cuba,  países de  
Latinoamérica y Europa. 8-10 Algunos autores asocian la mortalidad con edades tempranas de 
la vida. Alonso S, en Uruguay y  Elorza, en Colombia, destacaron un predominio de los 
fallecidos en menores de un año (38.5  y 45 % respectivamente). 8,9 
 
El predominio del género masculino en el grupo de fallecidos, coincide  con lo encontrado 
por otros investigadores nacionales e internacionales. 3, 9,10 
 
La desnutrición en el paciente crítico repercute negativamente sobre la mortalidad y la 
estadía hospitalaria del paciente ventilado. El 26 % de la muestra presentó desnutrición, 
cifra superior a la encontrada por Toussaint-Martínez de Castro y colaboradores, 11 a las 
reportadas en la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de México 2006 y ajustadas por las 
tablas de la OMS 2012 (12) e inferior a la hallada por otros autores. 9 
 
No se comprobó asociación significativa en la presente investigación, similar a lo encontrado 
por  Duarte Díaz en la terapia intensiva del “Hermanos Ameijeiras”. 13 
 
Al abordar la condición que motivó la ventilación, existiò predominio  de la insuficiencia 
respiratoria aguda, similar a resultados de otros autores. 4 
El comportamiento de la sepsis en esta cohorte es similar a lo reportado por intensivistas 
cubanos en Matanzas, quienes encontraron el shock séptico entre las dos primeras causas 
de muerte directas en ventilados artificialmente. 3 
 
A pesar de que la condición que motiva la ventilación es reconocida como un factor asociado 
a la mortalidad, 1,4 no quedó demostrado en la presente investigación, quizás por lo 
heterogéneo de estas condiciones en los pacientes estudiados. Los niños de este estudio con 
comorbilidad presentaron mayor mortalidad, resultado coincidente al de otras 
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investigaciones.9, 14 Sin embargo, no existió asociación estadísticamente significativa entre la 
presencia de comorbilidad y la muerte. Zhang Q en China demostró asociación entre 
mortalidad y cardiopatías congénitas. 15 
 
Sin embargo, las complicaciones durante la VMI constituyeron el factor de riesgo más 
significativo tanto en el análisis univariado como en el multivariado, hecho reconocido en la 
literatura nacional e internacional con similares reportes. 4,16-18 Alonso Mariño y 
colaboradores no hallaron asociación entre aparición de complicaciones y mortalidad. 19 
 
Los autores opinan que la decisión de ventilar un paciente debe de acompañarse de un 
algoritmo riguroso, preventivo de las complicaciones, que ensombrecen la evolución del 
paciente ventilado. El uso adecuado de los indicadores que anuncian de alguna manera 
cualquier complicación, debe ser objeto de un manejo minucioso con valor referencial que 
puede llegar al diseño y aplicación de nuevos indicadores, más finos  y sensibles, en el 
proceso de detección precoz de las posibles complicaciones. 
 
En estudio realizado durante 12 años por Esteban A et al, se encontró que la mortalidad 
bruta en el paciente ventilado disminuyó, así como el valor de volumen tidal, con incremento 
en el valor de la PEEP, sin embargo, la asociación de las complicaciones y la mortalidad no 
se modificó en ese periodo. 20 
 
Farías et al, demostraron asociación entre índice P/F y mayor riesgo de mortalidad.4 La 
mayoría de los estudios publicados hasta la fecha muestran la existencia de una asociación 
entre la PaO2/FiO2 y la mortalidad, de tal manera que un índice PaO2/FiO2 bajo indica un 
mayor riesgo de mortalidad y de una hospitalización prolongada. 21,22 
 
El presente estudio investigó  variables de fácil utilización  y accesibles en todas las UCIP, 
que son concluyentes para explicar el desenlace final de los  pacientes pediátricos ventilados 
artificialmente y determinar los factores pronóstico asociados a su supervivencia. En 
ausencia de investigaciones nacionales y escasas internacionales sobre este tema en la 
población pediátrica, con la utilización de las técnicas de análisis específicas, este estudio 
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La mayoría de los pacientes de esta cohorte que recibieron VMI entre 12 horas y 28 días, 
sobrevivieron; la supervivencia fue menor a medida que aumentaron los días de ventilación; 
el uso de volúmenes  tidales > 8ml/Kg y la presencia de complicaciones durante la VMI 
demostraron estar asociados a una menor supervivencia pero, sólo la aparición de 
complicaciones demostró influencia significativa e independiente sobre la muerte, 
convirtiéndose en el factor que predice menor supervivencia. 
 
Se recomienda generalizar este proyecto investigativo incluyendo a otras UCIP, para analizar 
la supervivencia y los factores  pronóstico asociados, en el paciente ventilado. 
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